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AVANT- PROPOS 



L'homme n'a pas attendu que la chirurgie se soit mise 
« à fourtier auioiir de r ombilic » j)Our entreprendre volon- 
tairement des excursions au milieu des entrailles, (iuidé 
par des idées de sacrifices el obéissant à des rites sacrés, en 
lionneur chez les peuples primitifs, il s'est attaché d'ahord 
à apaiser les divinités par Toffrande des viscères fumants 
arracliés au sein des animaux. C'est cette coutume que 
nous retrouvons dans toute l'antiquité, chez les Phéniciens, 
chez les Hébreux, les Carthaginois, les Grecs, les Latins 
et les Celtes. 

Puis il est aMé plus loin : pour apaiser les Dieux, ce n'est 
plus un buMif, un agneau qu'il s'est contenté d'éventrer, 
il nVpas hésité à immoler ses semblables. Ces sacrifices 
humains s'établirent en Chahlée, en Syrie, en Égyptt», à 
Tyr, à Carthage, en lonie, chez les Scythes et les Gaulois ; 
l'éventration chez l'honnue fut d'abord religieuse ! 

Puis, les lois juridiques suivirent l'inlluence de la reli- 
gion : elles sanctioimérent dans le code des supplices 
atroces. Chez les Romains, certains condamnés avaient les 
entrailles brûlées par des torches ardentes. 

Au moyen Age nous retrouvons encore la pratique de 
ces supplices barbares. Kn Angleterre, |)ar exemple, le 
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s'ouvrir le ventre, si tel est le bon [)laisir de l'Empereur. 
Il a constamment avec lui Tinstrumentation nécessaire : 
une rohe blanche, un vèhMuent «le cérémonie fait de toile 
de chanvre et un long couteau à lame eflilée, numi li'un 
manche à forte poignée. Un coup en travers, dt» gauche à 
droite, plongeant jus(|u'aux entrailles, suflil pour le plus 
grand noml)re; un s«*cond coup appli(|ué en long est la 
preuve d'un grand courage. La mort est donnée par un 
autre coup à la gorge : service (pie vous rend un ami. 

De nos jours, clu'z les peuples occidentaux, ce genre de 
suicide est peu en faveur et ce n'est guùr<' que raliénation 
mentale (pii le fait choisir dans certains cas. Mais les fous 
peuvent alors, eux aussi, réaliser des éviscérations peu 
banales, témoin le cas signalé par iJittel... Un malade, 
après s'être enfoncé im couteau dans le ventre, en retira 
une anse intestinale (|u*il sectionna et apporta à l'hôpital 
pliée dans son nujuchoir. Il faut d'ailleurs (|ue ces malheu- 
reux jouissent d'une anesthésie relative, pendant hi crise 
(pii les [>ousstî à ces m.inoMivres, pour que certains, après 
s'être éventrés, s'enlèvent un morceau «le mésentère (Paul 
Dubois) ou se décliirent hîurs viscères par des tractions 
désordonnées. 

D'autnvs aliénés, [)Oussés sans doute pnr une perversion 
de l'instinct sexuel, préfèrent se livrer sur autrui h ces 
manoeuvres intra- viscérales : t(d Jack l'Kventreur. Pen- 
dant les années 1888 et 1889, le sinistre Inconnu a 
successiveuïent six fois exercé son habileté de dépeceur 
sur les malheureuses fenunes de White-Chapel. 

En Orient cependant, encore actuellement, le fanatisme 
religieux fait des fous furieux de ces facpiirs indiens ou de 
ces Musulmans extillés qui, dans leur délire religieux, s(» 
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furie : piqua! pî(|ua ! crteul mille poitrines, et les iuuIIipu- 
reux chevaux inondent l'arène de leurs cnlraillcs fumantes. 
Séverine ! 

A nous, pauvres carabins, revient 1p triste privilège de 
pratiquer l'ûviseéi-atiou clieic l'Iiommo. Et ce n'est pas 
d'abord l'opération chirurgicale, utile, alléchante par le 
succès cherché, mais la maud'uvre de constatation faite 
dans le mystère de l'Hiuphithéûtre. Souvenir nauséabond 
d'intestins éviscérés, puis déroulés patiemment malgré le 
dégoût croissant ; il est midi. 

L'interne dit : 

Quelle scie ! 

Faut qu'on mtt l'Elit clioisi 
Pour me faire turliiner. 
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parle d'éviscération même prolong(^^e. Aussi nous ne nous 
en occuperons pas. 

D'ailleurs, si nous croyons avoir bien compris l'esprit du 
sujet qui nous a été proposé : « Pratique de réviscération 
en chirurgie abdominale », nous nous étendrons surtout 
sur réviscération momentanée, sur Téviscération totale. 
C'est elle qui est la plus intéressante en clinique, tant au 
point de vue de ses indications que de ses avantages et 
inconvénients : les cas typiques où délibérément la mise à 
Tair d'une portion notable de la masse intestinale doit être 
exécutée, seront discutés avec soin. On ne s'arrêtera pas à 
ces cas, très nombreux en clinique, où réviscération ne 
constitue plus qu'un épiphénomène insignifiant. 

Combien souvent, en effet, au cours d'une intervention 
sur Tabdomen, d'une ovariotomie, comme d'une pyloro- 
plastie, d'une hysterectomie, comme d'une nephrectomie, 
quelques anses intestinales sont sorties pendant quelques 
instants de la cavité abdominale. Prétend-on pour cela 
avoir fait une éviscération, non assurément. 

En résumé, notre étude portera surtout sur réviscération 
momentanée, sur Texentération , puis, vu son impor- 
tance, elle englobera aussi Fexentération prolongée théra- 
peutique. 

Ce n'est qu'incidemment que Ton s'occupera de quelques 
formes bien particulières de l'éviscération ; d'une part, 
on verra les cas où réviscération est traumatifjue, c'est 
l'éventration, et, d'autre part, les cas rares où elle est 
spontanée, c'est un accident post-opératoire ; on en fera 
une courte esquisse. 
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Notre deuxième partie sera consacrée à Tétude du manuel 
opératoire de Texentération ; c'est de Téviscération totale 
momentanée qu'il importe de régler les détails opératoires, 
et par suite c'est d'elle seule qu'on s'occupera. 

Enfin, dans notre troisième partie on considérera les 
inconvénients et dangers de Téviscération : ceux-ci sont 
nombreux, mais le plus redoutable, bien que le plus ignoré 
dans son essence, est le shock : nous nous sommes appli- 
qué à en élucider la nature. Une série d'expériences que 
nous avons entreprises sur ce sujet, avec la précieuse col- 
laboration de M. Guinard, y seront apportées. On verra à 
quelles déductions aussi intéressantes, au point de vue 
physiologique qu'au point de vue chirurgical, ces données 
expérimentales ont pu nous conduire. Leur exposé consti- 
tuera cette étude du shock abdominal, dont nous avons fait 
connaître les principales conclusions dans nos communi- 
cations antérieures*. 

l""® partie : Indications de Féviscération; 
2® partie : Manuel opératoire; 
3* partie : Du shock abdominal. 



* Communicalion à l'Académie des Sciences (Séance du 2 août 1897). 
— Communication au Congrès de TAssociation française pour l'avance- 
ment des Sciences (Saint-Étiennc, séance du 7 août 1897). 



PREMIÈRE PARTIE 
LES INDICATIONS DE L'ÉVISCÉRATION 

ÉVISCÉRATION MOMENTANÉE 



CHAPITRE PREMIER 

DE L'ÉVISCÉRATIO.N DANS LES CONTUSIONS DK L'ABDOMEN 

De toutes les lésions que sont susceptibles d'occasioniter 
les contusions de l'abdoiuen, ce sont celles du tube diges- 
tif <\\i\ semblent le plus devoir bénélîcier de l'éviscération. 
Aussi, nous nous occuperons presque exclusivement de. 
celles-ci. 

En effet, l'immense avantage de l'exentération est de 
faciliter le rapide examen de la totalité du conduit digestif, 
et de porter pour ainsi dire instantanément la main du 
clilrurgien là où elle doit agir. Or le foie, la rate, le pan- 
créas, les reins, la vessie, l'utérus, de par leur situation 
et leur moindre complexité analomique, sont vile explorés 
dès que le péritoine est ouvert. Il suflit d'un refoulement 
avec la main et non plus d'une sortie hors du ventre des 
anses intestinales, pour (|ue l'opérateur puisse se rendre 
compte de l'élat des viscères. Nous en excepterons cepen- 
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qu'entraîne leur recherche, souvent très difficile, dans une 
cavité péritonéale déjà enflammée. Nous croyons, au con- 
traire, qu'une laparotonne hâtive, avec une recherche 
rapide des points déchirés de l'intestin, avec une éviscé- 
ration très limitée, atténuerait considérahlement la gra- 
vité de l'intervention. » 

Et les chiffres ne sont-ils pas là pour confirmer cette 
opinion ? Adler et Sieur nous montrent, en effet, par leurs 
statistiques, que la mortalité est de 20 Vo avant le début de 
la péritonite, tandis qu'elle monte à 47 Y© ^u début et au 
cours de l'infection péritonéale. Gachon Qst plus radical, 
pour lui la mortalité de 97 Vo tombe à 20 Yo» grâce à l'in- 
tervention précoce. 

Au dernier Congrès de chirurgie (i896), M. Démons, de 
BordeauXjS'appuyesurquinze cas pour dire que, même dans 
les contusions qui paraissent peu sérieuses, il faut être pes- 
simiste. Il admet l'intervention précoce dans tous les cas 
sérieux. 

Celte communication est le point de départ d'une dis- 
cussion 1res intéressante. M. Guinard combat les données 
de Beck et Moly et avoue qu'il n'y a pas de signe cons- 
tant qui soit pathognomonique de la perforation intestinale. 

Aussi, dès qu'on peut soupçonner des lésions, le chirur- 
gien doit faire une boutonnière exploratrice : deux centi- 
mètres de hauteur au-dessus du pubis, sans anesthésie, 
puis, si on voit sourdre des gaz, des matières intestinales, 
du sang, endormir et agrandir l'incision pour agir. Il 
combat la large laparotomie d'emblée, avec exploration 
longue et minutieuse, parce qu'elle lui apparaît comme trop 
dangereuse. La boutonnière exploratrice, elle, s'impose 
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fait démontré expérimentalement que Tanse lésée est plus 
volumineuse, plus résistante, n'offrant plus la sensation 
lisse de l'intestin normal, mais présentant, au contraire, 
une série de rugosités vers le bord mésentérique, pour pré- 
tendre que la main introduite dans l'abdomen peut assez 
facilement sentir la lésion, la limiter et attirer au dehors 
les seuls points malades. Ils prétendent ainsi ne plus avoir 
besoin de Téviscération. 

La manœuvre est facile et la constatation du signe ^isée, 
mais en est-il toujours ainsi ? Il nous semble que non et 
nous le prétendons en nous appuyant sur leurs propres 
expériences. 

Ainsi résumons l'expérience I. 

Expérience I. — Déchirure double ou incomplète de l'intestin 
grêle avec déchirure du mésentère adjacent. 

Les auteurs décrivent leur manuel opératoire, leur manière de 
contusionner Tintestin. La lésion vient d*ôtre provoquée. 

Laparotomie immédiate. — Deux doigts sont introduits dans 
la boutonnière pour rechercher par le toucher une lésion 
correspondant au point contus extérieur. Le toucher reste sans 
résultat. 

La boutonnière abdominale est agrandie et mesure maintenant 
8 centimètres. Nos investigations se portent sur la région cor- 
respondant au point contusionné, aux parties antérieures et laté- 
rales de la colonne vertébrale. Résultat négatif : les organes placés 
dans le champ de l'incision, une portion de l'estomac et le colon 
transverse sont intacts. 

Nous nous décidons alors à Téviscération 

et ils trouvent deux déchirures de l'intestin qui avaient 
passé inaperçues. 
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11 est vrai qu'ils ajoutent : 

La laparotomie pratiquée dans un but d'exploration ne 
nous a donné, dans ce premier cas, aucun résultat : 

i^ Parce que Tincision avait porté trop haut ; 

2"* Parce qu'elle a été faite immédiatement après le trau- 
matisme, l'intestin traumatisé n'avait pas eu le temps de 
réagir et, en conservant son aspect normal, il n'a pas pu, 
ni par sa forme, ni par sa couleur, ni par sa consistance, 
nous permettre de le distinguer des anses voisines. 

Donc, c'est un signe qui ne se rencontre pas dans n'im- 
porte quelles circonstances; de plus nous ajoutons qu'il 
est insuffisant, parce qu'il ne nous renseigne pas sur toutes 
les lésions. Et la preuve, nous la trouvons encoredans leurs 
expériences. 

Expérience II. — Perforation complète de Vintestion grêle avec 

rupture du mésentère. 

L'opération est faite avec les précautions ordinaires. Les auteurs 
trouvent, guidés par leur signe, une perforation complète de l'in- 
testin grêle avec rupture de Tintestin grêle, et ils ajoutent cette 
phrase qu'ils soulignent : tous ces détails ont été vus sans 
éviscération . 

Ceux dont nous allons maintenant parler ont été constatés après 
éviscération et ils n'étaient pas des moindres : c'étaient deux déchi- 
rures du mésentère et une désinsertion de l'intestin du mésentère. 

Mais alors il ne faut pas condamner l'éviscéralion, 
puisque c'est elle seule qui a pu les éclairer complètement. 
Ce n'est pas h dire que les signes qu'ils donnent ne soient 
pas excellents, mais ils sont insuffisants, ils ont besoin 
d'être suivis de l'éviscéralion. 

D'ailleurs, n'est-ce pas même la nécessité de cettt.» 
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manœuvre que les auteurs reconnaissent quand ils ajou- 
tent : 

« Ayant, avec la main, reconnu une anse dépolie, il ne 
faudrait pas dans ce cas attirer immédiatement cette anse 
au dehors, car il peut y avoir des déchirures superposées 
dont la recherche pourrait alors devenir laborieuse. Il 
conviendrait, suivant nous, d'amener au dehors, dans la 
mesure du possible, tout ce qui est entre Tanse lésée et le 
rachis, de manière à mettre sous les yeux tout le foyer 
Iraumatique. On voit que de cette façon toute éviscération 
inutile peut être évitée. » 

Où est donc alors l'avantage? On a perdu quelques 
minutes, on a été obligé de promener la main dans la cavité 
abdominale, et, en fin de compte, il faut éviscérer. Mais 
alors pourquoi ne pas le faire d'emblée? 

Gachon, dans sa thèse, signale un moyen indiqué par 
M. Chaput, pour tomber sur l'anse intestinale lésée. On 
explore avec le doigt l'intestin sur la ligne médiane, vers 
la colonne vertébrale. Là, on trouve, en général, une 
résistance anormale qui conduit sur l'intestin rompu. Nous 
ne connaissons pas de cas où cette manœuvre ait servi. 

11 n'existe donc pas de signe certain conduisant le chirur- 
gien sur la lésion et lui permettant d'en reconnaître l'éten- 
due. Comment devra-t-il donc se comporter ? 

M. Michaux, à la Société de chirurgie (20 mars 1895), 
disait : « Si par une incision suffisamment grande 
(15 à 20 centimètres) on peut s'assurer qu'il n'y a que du 
sang, pas de bile, ni de matières fécales, je ne crois pas 
utile d'éviscérer tout l'intestin entre des compresses chau- 
des, on explorera surtout les anses voisines du point trau- 
matisé. 
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Sans doute, souvent cette exploration suffira, mais d'au- 
tres fois aussi elle laissera échapper une lésion contiguë : 
témoin ce fait de Démons. 

Démons, Congrès de chirurgie, 1885. 

En 1881, j'ai donné des soins à un charretier qui avait eu Tabdo- 
men vivement comprimé entre un mur et la roue de son véhicule. 
Je constate tous les symptômes d*une rupture intestinale, sans plaie 
de la paroi abdominale. 

Laparotomie : plaie circulaire de Tintestin grêle de la largeur 
d'une pièce de 1 franc. Suture à la Lambert. Mort. 

A Tautopsie, une autre perforation avait passé inaperçue. 

Et il ajoutait : « Cette erreur renferme un enseignement. 
Je crois que dans les cas de cette espèce, il faut faire une longue 
incision, de manière à pouvoir explorer facilement tout Tabdo- 
men. d 

Cette longue incision ne suffit pas ; il est nécessaire de 
pratiquer, de propos délibéré, un dévidement ou Téviscé- 
ration. Mais auquel des deux procédés donner la préfé- 
rence ? 

Avec Jalaguier et Gachon, on décrira ainsi le dévide- 
ment. A travers Tincision faite, on dévidera tout l'intestin, 
en réintégrant, après inspection, les anses dans la cavité 
abdominale. On aura soin, au moyen d'une soie bien asep- 
tique, placée sur le mésentère et tenue par un aide, d'indi- 
quer par quel point de l'intestin on a débuté. 

On commencera indifféremnit^nt par la partie inférieure 
ou supérieure, la première partant de la soie posée allant 
au ccrcum, la deuxième au duodénum. 

C'est là un bon moyen d'investigation que nous avons 
souvent entendu préconiser (Gangolpbe) et qui a, à son 
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actif, de très beaux résultats dans le traitement des contu- 
sions de Tabdomen. Nous citerons, comme exemple, cette 
observation empruntée à la thèse de Gachon. 

Observation n* 6 due à M. Lejars (résumée). — Double rupture du 

mésentère. 

Le 12 mars 1895, à trois heures de l'après-midi, le nommé Degas- 
tebled (Charles), âgé de 35 ans, est renversé par une grosse char- 
rette qui s'arrête à temps pour ne pas passer sur lui. Il tombe en 
avant sur le ventre et perd connaissance. 

Porté à rhôpital Beaujon. Shock intense. Douleur vive au niveau 
de la fosse iliaque à ce niveau, vague sensation d'une sorte de 
masse arrondie, un peu plate. On tend à croire à une déchirure du 
rein droit. Cette hypothèse fait que Ton se décide à Tintervention . 

M. Lejars fait la laparotomie à quatre heures et demie du soir. 
On donne de Téther. 

Incision de 20 centimètres environ ; le péritoine renferme du 
sang noir, légèrement poisseux. Quelques caillots. 

On attire à Textérieur les premières anses grêles qui se [)résen- 
tent et on voit le mésentère correspondant qui offre une déchirure 
d'au moins 13 centimètres de long, ovalaire et d'une largeur de 6 à 
7 centimètres. La déchirure vient se terminer au contact môme de 
l'intestin : les bords sont effrangés et imprégnés de sang. 

Suture au surjet. 

Puis cette première anse intestinale est rentrée. On fait le dévi- 
dement de l'intestin et on trouve, à peu près à sa partie moyenne, 
une deuxième déchirure mésentérique, plus longue et plus large 
que la précédente. Au niveau de l'intestin un segment de cet or- 
gane long de 2 centimètres est dépouillé de son mésentère. Surjet 
au catgut. 

Nettoyage du petit bassin. Fermeture complète de la cavité abdo- 
minale. Malade part guéri pour Vincennes, le 14 mai. 

Mais ce dévidement, s'il est très bon pour découvrir le 



— 26 — 

siège de la lésion, premier point que nous voulions établir, 
n'est pas sans avoir ses inconvénients : on peut les 
énumérer. 

C'est une manœuvre longue^ et la rapidité de l'exécution 
doit très sérieusement entrer en ligne de compte chez les 
individus en état de shock plus ou moins prononcé. 

Elle multiplie les causes d'infection et de plusieurs façons. 
D'abord parce que le chirurgien est obligé de faire Hier 
dans ses doigts — tel le furet du Bois-Mesdames — tout le 
circuit intestinal, et ce contact répété est dangereux, quelle 
que soit Tasepsie des mains du chirurgien. Et surtout s'il 
existe quelque perforation ou déchirure intestinale, com- 
bien les matières fécales auront de la tendance à tomber 
dans la cavité abdominale grâce à cette véritable expres- 
sion qu'on leur fera subir. Ce sont là des griefs sérieux, — 
il en existe encore bien d'autres. 

Une hémorrhagie ayant pour point de départ le mésen- 
tère peut ne pas être vue alors qu'en le dévidant on examine 
avec soin le tube intestinal. S'il y a du liquide, du sang, du 
pus, des matières fécales dans le péritoine, il sera néces- 
saire, une fois le dévidement fini, de réintroduire à nou- 
veau dans la cavité abdominale la main, des serviettes, des 
éponges qui passeront au milieu des anses intestinales et 
les contusionneront à nouveau. Or, nous le savons, de par 
nos recherches expérimentales, ce sont ces manipulations 
répétées qui agissent le plus dans la produclion du 
shock. 

Enfin quand il existe des lésions des autres viscères 
abdominaux, pour h's constatiM* et y remédier, il faut 
encore refaire subir des manœuvres de refoulement ot 
d'écarlement à ces malheunuises anses intestinales. 
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Tous ces inconvénients sont évités par la pratique de 
Téviscération. 

Faite de propos délibéré, elle est d'une exécution extrê- 
mement rapide. Au point de vue de ïinfection, la sortie 
des anses intestinales hors du ventre égale bien sans doute 
comme danger le contact répété des mains dans le dévi- 
dement, mais au moins s'il existe une rupture, une déchi- 
rure du conduit intestinal, son contenu s'écoulera hors 
du ventre au lieu de s'épandre dans la grande cavité 
séreuse. 

Une fois le paquet intestinal extrait de la cavité abdomi- 
nale, un coup d'oeil rapide vous fait constater l'état des 
autres viscères : de la rate, du rein, du pancréas notam- 
ment : une hémorrhagie n'échappe qu'avec peine. Enfin la 
toilette de la cavité abdominale sera faite d'une façon aisée, 
complète, sans traumatiser les anses intestinales ; tandis 
que celles-ci seront sous la main pour être épongées, 
essuyées, lavées, cautérisées au besoin. 

Mais on objectera le shock : sans doute c'est là le grand 
danger de l'éviscération ; il ne serait pas clinique de le 
nier. Toutefois on doit remarquer que nous sommes dans 
des circonstances bien déterminées ; nous avons admis une 
intervention précoce : alors le shock doit être et est beau- 
coup moins à redouter (voir nos tracés). 

Il est inutile de faire remarquer avec quelle facilité 
l'éviscération, mieux encore que le dévidoment, nous mettra 
sous les yeux le siège, l'étendue, la nature des lésions 
cherchées. 

Par elle nous arrivons donc h résoudre ce [)roblème que 
nous nous étions posé : découverte du point lésé, décou- 
verte que les signes de Chaput, de Février et Adam ne 
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faisaient qu'ébaucher. Et en même temps nous avons 
constaté tous les avantages qu'elle nous présente au point 
de vue de Varrét de rhémorrhagie, de la reconnaissance 
de Y état des autres viscères et de la toilette péritonéale. 

C'est ce dernier avantage que Michaux avait en vue quand 
il ajoutait aux paroles ci-dessus rapportées : 

« Si l'éponge aseptique qui ramasse le sang ramène des 
parcelles suspectes, il faudra très rapidement agrandir, 
éviscérer, inspecter l'intestin d'un bout à l'autre. » 



Comme preuves de ce que nous avançons, nous avons 
choisi dans la littérature médicale quelques cas démons- 
tratifs où l'éviscération a répondu aux diverses indications 
ci-dessus énoncées. 

OBSERVATIONS. 

^1. — Et d'abord la découverte du siège de la lésion. 
Double rupture de Viniestin grêle, in Gachon (due à M. Ghaput). 

Le 7 juin 1895, à cinq heures du soir, rentrait à Thôpital Tenon 
un malade qui avait reçu le matin même, à cinq heures, un coup 
de pied de cheval dans l'abdomen, à bonne distance (1 mètre 
environ). 

M. Ravanier, interne de garde, qui le regut constata à son entrée 
que le ventre était ballonné et douloureux. Le pouls était filiforme. 
Il y avait des vomissements porracés. Il fit mander en toute hî^te 
le chirurjîien de garde. 

M. Ghaput fit une laparotomie à neuf heures du soir, seize heu- 
res après Taccident. La paroi était légèrement œdématiée. Le 
péritoine ouvert, le liquide qui s'en échappait ressemblait à du 
bouillon sale, mais non fétide. Les anses intestinales étaient unies 
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par des fausses membranes et leur couleur était d'un rouge 
violacé. 

Recherche de Tanse blessée par V exploration simple au moyen de 
Tindex. Impossibilité d'y arriver à cause de l'induration inflam- 
matoire des autres anses. 

Lavage du péritoine. Dévidement. Éviscération, On trouvei une 
double rupture de l'intestin grêle, la supérieure comprenant les 
4/5 de la circonférence de Tintestin, Tinférieure était une rupture 
totale. 

Les deux lésions étaient à une distance de vingt centimètres 
Tune de Tautre. Résection de Tanse intermédiaire. Lavage du péri- 
toine et de rintestin éviscéré : M. Ghaput établit un anus contre 
nature. 

Le 8 juin, la température était le malin de 35**, et le malade 
mourut à midi. 

Pas d'autopsie. 

Sans l'éviscération on ne trouvait pas la lésion : c'était 
un malade auquel on faisait courir tous les dangers d'une 
intervention sans lui en donner aucun bénéfice. Malheu- 
reusement une péritonite rapidement mortelle était déjà 
déclarée : on était intervenu trop tard. 

B, — Découverte du point lésé. Arrêt d'une hémorrhagie. 

Toilette péritonéale. 

Rupture de Viléon et déchirure du point ' correspondant du mésen- 
tère (Briddon, in Sieur et m thèse de Balladur, observ. XII). 

Homme de trente-neuf ans, heurté au niveau de Thypogastre par 
le brancard d'une voiture. Vive douleur immédiate, impossibilité 
absolue de marcher. Shock consécutif très accentué qui fait renon- 
cer à une laparotomie immédiate. Dans la nuit, tympanisme abdo- 
minal très étendu, matité profonde sous-ombilical. 

Au bout de trente heures, incision de quatre pouces de long sur 



— 30 — 

la ligne médiane, issue de trois pintes de sang à demi coagulé. On 
doit examiner à deux reprises la masse intestinale avant de décou- 
vrir une déchirure du mésentère correspondant à une petite rup- 
ture de riléon. Un vaisseau mésentérique rompu est lié. Suture de 
rintestin et lavage du péritoine. 

Pour pouvoir rentrer les anses intestinales, on doit laisser sortir 
une grande quantité de gaz par deux petites incisions longitudi- 
nales que Ton referme ensuite par des sutures de Lembert. Drai- 
nage. Le lendemain, malade très faible. Mort dix-neuf heures plus 
tard. 

A Tautopsie, on trouve une pinte de sang épanché dans le péri- 
toine provenant d'un vaisseau de Tintestin grêle qu*on avait omis 
de lier. 

Briddon fait lui-nfiême ressortir Tinriportance de Tévis- 
cération pour la recherche de la lésion, puisqu'il avoue 
avoir dû examiner à deux reprises la masse intestinale 
avant de Tavoir décelée. Et cependant Téviscération 
était bien considérable, à en juger par les difficultés de la 
réintégration 

Une faute opératoire, une ligature non jetée sur un vais- 
seau de rintestin grêle, a rendu inutile une opération aussi 
bien conduite. 

C. — Recherche d'une lésion de la rate. Toilette 

péritonéale. 

Section complète de la rate (Riegner, in Gachon, observ. 78). 

Enfant quatorze ans. Chute au cours de laquelle il se heurte 
labdomen et le côté gauche. Le lendemain, signes d*hémorrhagie 
interne consécutive à la rupture d*un viscère : foie ou rate. 

L'état de l'enfant devenant grave, on fait une laparotomie 
médiane avec débrldement du côté de l'hypocondre droit. On sort 
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découvrir des lésions aussi variées que graves. Une fois le 
succès a récompensé le chirurgien, une autre fois le mal 
était au-dessus des ressources de l'art (rupture de la veine 
porte). 



Une fois la nécessité de Téviscération reconnue dans le 
cours d'une intervention précoce pour contusions graves 
de Tabdomen, il faut savoir comment elle sera comprise 
au point de vue opératoire. 

D'abord il est nécessaire qu'elle soit exécutée hâtivement 
et que l'exentération soit sinon totale au moins considé- 
rable. Si, en effet, on ne se décide à la pratiquer qu'après 
avoir épuisé les autres procédés, on perd du temps et on 
la rend parle fait plus grave. Si, d'autre part, on ne sort 
que quelques anses on ne se donne pas de jour et on se 
prive des principaux avantages de cette manœuvre. 

Puis il faut la considérer comme un procédé avant tout 
d'exploration. Une fois hors du ventre, la masse intestinale 
doit être rapidement inspectée, les anses lésées ou douteuses 
sont confiées à un aide, un coup d'œil sur les viscères pro- 
fonds, une rapide toilette de la cavité abdominale, s'il en 
est besoin, et on réintègre, ne gardant au dehors que les 
points maintenus et protégés avec soin par l'aide. 

Une éviscéralion est d'autant moins dangereuse que les 
intestins sont laissés moins longtemps dehors (voir nos 
tracés). 

Voilà des règles formelles auxquelles il est indispensable 
d'obéir. 
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II en est assez pour faire rejeter un pareil procédé, ce n'est 
plus là qu'un pis aller auquel on ne doit se résoudre que 
dans des circonstances exceptionnelles. Le traitement est 
alors celui de toute péritonite : nous n'avons pas à en 
parler ici. 



En résumé, nous croyons pouvoir proposer ces quelques 
données thérapeutiques : 

Dans les contusions graves de l'abdomen, dès que les 
indications se posent, il faut intervenir tôt (malgré les con- 
clusions contraires toutes récentes de Mendy). 

Dans l'intervention précoce, Téviscération est une bonne 
opération qui sera souvent exécutée d'emblée comme ma- 
nœuvre d'exploration. 

Dans l'intervention tardive, l'éviter au contraire tant que 
faire se peut. 



CHAPITRE II 

ÉVISCÉRATION DANS LES PLAIES PÉNÉTRANTES 

DE L'ABDOMEN 



Au début de l'étude d'une question aussi vaste, aussi 
variée, pour ne pas dire disparate, il nous semble nécessaire 
d'en fixer les limites. 

Tous les organes contenus dans la cavité abdominale 
peuvent être atteints par une plaie pénétrante, mais tous 
ne méritent pas au même titre d'arrêter notre attention. 
En effet, nous voulons discuter les indications et les contre- 
indications de l'éviscération, or on n'a que faire de cette 
manœuvre en présence d'une blessure du foie ou de la 
rate, même du rein ou de la vessie. Ces viscères réagis- 
sent à leur façon, et leurs lésions se présentent avec de 
tels caractères qu'elles sont facilement reconnues par le 
chirurgien. 

Celui-ci, quand il intervient, va directement au but et 
l'exploration n'est pas gênée, du moins dans le plus grand 
nombre des cas, par la présence de l'intestin; il suffit de le 
déplacer, de le confiner dans un coin de la cavité abdo- 
minale pour agir sans difficulté sur le point malade. 

Il n'en est plus de même dans le cas de blessure du conduit 
digestif; là, le corps vulnérant a pu multiplier ses ravages 
dans sa course à travers les lianes enchevêtrées du paquet 
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(|uand celles-ci sont à lame étroite : couteau effilé, poi- 
gnard, stylet, épée de combat, etc. 

Dans le deuxième groupe rentreront tous les cas oii 
Torifice d'entrée est large, assez large pour que l'intestin 
vienne faire hernie au dehors. Il y a alors éventration au 
sens grossier du mot. Les armes à feu — bouches à feu — 
aussi bien que les armes blanches peuvent causer ces 
ravages. 

Dans certains cas même la paroi abdominale est telle- 
ment dilacérée, ouverte, que le paquet intestinal est pro- 
jeté au dehors. C'est alors en présence d'une éviscération 
traumatique, d'une éviscération primitive spontanée que 
l'on se trouve. 

Son étude constituera la dernière partie de ce chapitre. 



PREMIÈRE PARTIE. 

I. — De réviscération dans les plaies pénétrantes 
de l'abdomen à orifice d'entrée petit. 

Il semble osé de venir poser les indications d'un procédé 
opératoire au cours d'une intervention qui est elle-même 
extrêmement disculée. Aussi pourrions-nous faire ici les 
mêmes réflexions qu'au début du chapitre des contusions 
et dire: oous prenons le chirurgien, le bistouri en main, 
au moment même où il va pratiquer une laparotomie, 
qu'il a décidée pour des raisons que nous n'avons pas à 
envisager, va-t-il éviscérer ou user d'un autre procédé 
d'investigation? 

A une telle question il est impossible de répondre : il y a 
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2® La perforation existant, il faut aller y remédier 

ghirurgigalement. 

C'est là une conduite qui n'est pas suivie par tous. Ainsi 
M. Reclus prétend qu'il se faille plus souvent un bouchon 
muqueux qui empêche l'issue des matières. Mais ce bouchon 
providentiel est nié par Parkes et par Estor, de Mont- 
pellier. 

D'autres invoquent le défaut de parallélisme des lèvres 
de la plaie par suite de la mobilité extrême de la muqueuse 
et de l'inégale rétraction des tuniques intestinales. Ce 
phénomène est bien connu de tous ceux qui ont eu l'occa- 
sion de sectionner l'intestin : on sait combien il est souvent 
difficile de retrouver le conduit creusé au milieu des 
diverses tuniques. Mais peut-on se fier à une occlusion 
aussi aléatoire ! 

D'autres encore comptent sur des adhérences précoces 
établies entre le point lésé et le péritoine pariétal ou l'épi- 
ploon, même entre les diverses anses voisines. Ces adhé- 
rences peuvent oblitérer l'orifice pathologique ou tout au 
moins limiter la réaction péritonéale. Pour tout le gros 
intestin ce mode de guérison ne peut pas être nié et on peut 
certainement dans des cas de lésions bien limitées à cette 
partie du tube digestif se fier à ces bons mouvements de 
la nature. 

Enfin il est un état spécial de l'intestin, à la suite des 
blessures, qui empêche les conséquences funestes do l'inon- 
dation péritonéale, c'est la stupeui^ des éléments muscu- 
laires. Elle existe — le fait est indéniable — en clinique et 
en expérimentation, on Ta constatée. Mais elle ne dure que 
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Par le fait de cette insouciance propre aux habitants des cam- 
pagnes, le blessé ne vint me montrer sa tumeur que le 26 novem- 
bre, c'est-à-dire 20 jours après l'accident. 

Un peu surpris d'abord par l'aspect de cette espèce de corne 
d'un rouge luisant, épaisse comme le petit doigt, je pensais bientôt 
à l'appendice iléo-cœcal, enveloppé par le péritoine qui lui forme 
une sorte de mésentère et faisant hernie par la voie anormale 
ouverte par le couteau. 

Ce jeune homme n'en paraissait nullement incommodé. Les fonc- 
tions intestinales s'accomplissaient d'une manière régulière et il 
avait parcouru sans fatigue 15 kilomètres pour venir me trouver. 

La tumeur à sa sortie de Tabdomen présente un sillon circulaire 
profond, en tout comparable à celui qui marque le point de sépa- 
ration du cordon après la naissance, dû à l'étranglement de 
l'appendice à travers la paroi. Il y avait lieu de croire que, par suite 
de cet étranglement, la mortification de l'appendice allait survenir 
et que l'assimilntion, entrevue entre ce dernier et le cordon ombili- 
cal, allait être remplie. Il n'en fut rien : le 14 janvier la tumeur était 
rétractée en grande partie dans l'abdomen, ne faisant plus qu'une 
saillie de 2 centimètres. Depuis lors, elle a disparu complètement, 
ne laissant après elle qu'une simple cicatrice. 



CHAPITRE III 



DE L'EVISCERATION DANS L'OCCLUSION INTESTINALE 



L'importance de la question que nous abordons est si 
considérable, que nous nous demandons avec anxiété s'il 
est possible à l'heure actuelle de la trancher. Et cependant, 
il serait d'une telle utilité de pouvoir apporter au chirur- 
gien quelques données précises qui lui permettent d'en- 
gager avec avantage le combat pour sauver son malade. 
Actuellement, il faut bien l'avouer, combien d'hésitations, 
de tâtonnements quand on se trouve en présence d'une 
occlusion intestinale ! 

Malgré une expérience de près de trente ans de chirurgie 
abdominale faite avec toutes les ressources de la méthode 
antiseptique, lé problème est loin d'être résolu. Bien plus, 
il semble que l'on en vienne à regretter les vieilles pratiques 
chirurgicales : on a été si hardi que l'on devient presque 
trop prudent. Les méthodes précaires, qui sont un aveu 
d'impuissance relative, telles que l'établissement d'un anus 
contre nature, trouvent à nouveau de nombreux et chauds 
partisans. Et multiples sont les cas oii faire peu est pour 
beaucoup faire bien. 

Ces considérations générales nous ont été inspirées par 
nos maîtres de Lyon, par MM. les professeurs Poucet, 
Fochier et M. PoUosson, par MM. A. Pollosson, Vallas, Gan- 
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les indications et les contre-indications de la laparotomie. 

On remarquera que nous employons indifféremment 
l'expression de laparotomie et d'éviscération : c'est que, 
comme le disait un jour M. Yallas, dans Tocclusion intes- 
tinale, qui dit laparotomie dit éviscération ; sans la seconde, 
la première ne donne rien. 

Mais on doit encore scinder cette étude : au point de 
vue thérapeutique comme au point de vue clinique, 
l'occlusion intestinale chronique se présente sous un jour 
tout différent : ce qui s'applique à laforme chronique de 
l'iléus n'est plus vrai pour la forme aiguë : donc nous en 
ferons deux alinéas distincts. 

En résumé, nous passerons successivement en revue : 

1° L'éviscération dans l'occlusion intestinale chronique; 
2"* L'éviscération dans l'occlusion intestinale aiguë, 

A. Indications et contre-indications de l'éviscération 
dans Y occlusion aiguë en général ; 

B. Étude de l'éviscération dans chaque forme parti- 
culière d'occlusion aiguë. (Observations.) 
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Ce sont là des conclusions bien sommaires pour une 
question aussi importante ; nous en sommes réduit à faire 
de la thérapeutique chirurgicale en bloc. Il est certain qu'il 
serait autrement intéressant de discuter les indications 
relatives de l'entérectomie, de Tentéro-anastomose, de l'a- 
nus contre nature. Mais ce serait sortir de notre sujet. 

Pour nous, là comme partout, nous avons suivi ce plan 
bien tracé : le chirurgien a décidé la laparotomie ; peut-il 
et doit-il éviscérer ? 
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Ces caractères du pouls persistent pendant près d'une demi- 
heure après Topération, puis les salves deviennent plus nourries et 
comprennent une dizaines de pulsations, mais elles sont toujours 
séparées par une pause vraie. 

Mort dans la nuit, de shock. 

C'est là un cas plein d'enseignement : l'éviscération 
seule a pu dévoiler toutes les lésions; mais pendant qu'on 
Texécutait, on voyait déjà apparaître des accidents cardia- 
ques précurseurs d'un état de shock mortel. 



CHAPITRE IV 



EVISGERATION DANS LES PERITONITES 



Nous ne pouvons aborder cette question si importante 
du traitement chirurgical de la péritonite que par un bien 
petit côté. L'éviscération, en effet, n'est à discuter comme 
indication opératoire que dans des circonstances très 
limitées. 

Dès que la péritonite, soit aiguë, soit chronique, n'est pas 
diffuse, généralisée, mais circonscrite, on ne saurait que 
faire d'une manœuvre qui, exécutée, ne pourrait que 
détruire cet heureux travail de localisation. C'est dire que 
Ton passera sous silence les cas où l'inflammation périto- 
néale s'est limitée à un petit territoire de la séreuse. Toute 
péritonite développée dans le petit bassin chez la femme, 
toute pelvi-péritonite ne nous appartient pas, pas plus 
qu'une appendicite enkystée ou une épigastrite suppurée. 

Mais il est bien certain qu'à propos des péritonites géné- 
ralisées on ne peut pas indistinctement parler de la périto- 
nite aiguë et de la péritonite tuberculeuse : la thérapeutique 
n'englobe pas dans une description unicjue des formes aussi 
disparates. Nous en ferons donc deux chapitres absolument 
distincts. 

De plus, dans notre premier chapitre, nous ferons une 
distinction qui, a notre point de vue, est capitale entre les 



- IfiO — 

3 août 18(M. — Intervention. Laparotomie sous-ombilicale. Il 
s*écoule de Tascite en abondance et on se trouve en présence d*une 
péritonite tuberculeuse à granulations multiples. 

Il faisait un chaud soleil d'été. M. Jaloulay fait traîner le lit opé- 
ratoire près de la fenêtre et sortant du ventre la totalité des intes- 
tins, il les expose pendant dix minutes environ à Fardeur des 
rayons solaires. Puis on referme le ventre. 

Malgré une fistule persistant quelques mois, la malade se trouve 
très bien de son opération. L'état général s'améliore rapidement. 

22 juillet 1897. Il nous est donné d'avoir des nouvelles de la 
malade. Malgré une pneumonie grave, il y a 18 mois, l'état est satis- 
faisant. 

Elle peut vaquer à ses occupations et ne se plaint plus de son 
ventre. 



CHAPITRE V 

ÉVISCÉRATION EN GYiNÉCOLOGIE 



Depuis que les chirurgiens ont appris à utiliser en gyné- 
cologie la position déclive, dite de Trendelenburg, on peut 
dire que Téviscération a perdu une grande partie de ses 
indications. Grâce à cette manœuvre habilement exécutée 
sur le lit à bascule, on sait quel jour énorme on a pour 
explorer le petit bassin, tandis que la masse intestinale 
entraînée par son poids, en haut sous le diaphragme, ne 
gène plus la main de l'explorateur. 

Aussi avons-nous entendu formuler la même opinion par 
tous les gynécologistes que nous avons interrogés à ce sujet. 
MM. les Professeurs Fochier et Laroyenne, MM. Pollosson, 
Condamin, Gouilloud, etc. déclarent n'avoir jamais besoin 
de pratiquer Téviscération , à la condition d'adopter la 
position élevée du bassin. Si, malgré tout, les anses intes- 
tinales ont de la tendance à sortir du ventre ou à redes- 
cendre dans le petit bassin pendant les efforts de vomisse- 
ments, par exemple, il suffit que la main dun aide, revêtue 
d'une compresse, les refoule dans la partie supérieure de 
la cavité abdominale. 

C'est Tavis de Pozzi qui, au traitement des kystes de 
Tovaire, vient à parler de l'éviscération : 

« L'éviscération ou extraction temporaire du paquet 
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Pour y voir et n'ayant pas alors à ma disposition un lit de Tren- 
delenburg, je sors les anses intestinales dans des compresses de 
flanelle humides et tièdes. Je constate alors facilement que la 
tumeur est recouverte par le péritoine pelvien. Petit coup de 
ciseaux sur le péritoine, discision digitale. Je reconnais le rein, sa 
consistance, sa facilité de décortication dans son atmosphère cel- 
luleuse, son bord excentrique, son hile. Il ne parait pas d'un volume 
exagéré. Je crois sage de le laisser et fais trois points de suture 
au catgut sur le péritoine déchiré qui le recouvre. 

Je recherche de nouveau les annexes gauches et je finis par 
les découvrir haut situées sur le bord du détroit supérieur. L'ovaire 
est très atrophié ; la trompe très mince, mais très allongée. Parais- 
sant tout à fait séparée de l'utérus, elle doit 1& rejoindre par un 
trajet caché sous-péritonéal ; car il n'y a pas de ligament large. 
Ces annexes sont conservées . 

Il s'agit manifestement d'une ectopie congénitale du rein et d'une 
malformation secondaire de la trompe. 

Réintégration de l'intestin et de l'épiploon bien étalé en avant. 
Suture à trois plans. L'opération a duré une heure. 

Suites opératoires très simples. 

M. Gouilloud fait suivre cette observation de cette 
renfiarque : « L'éviscération, en permettant de bien voir 
et de manœuvrer à l'aise, au fond de l'excavation, a con- 
tribué à cet heureux résultat. Nous croyons qu'il en sera 
toujours ainsi quand on saura pratiquer Téviscération dans 
les circonstances où elle offre le minimum de dangers. y> 



INDICATIONS DE L'ÉVISCËRATION 

PROLONGÉE 



La question de réviscération prolongée ne rentre que 
bien indirectement dans l'étude que nous faisons de Tévis- 
céralion. Si on se reporte en effet à notre définition de 
réviscération en chirurgie abdominale, on voit que nous 
entendons sous cette dénomination la mise hors du ventre 
sinon de la totalité, du moins d'une portion notable du 
paquet intestinal. Par suite on comprend sans peine, que 
bien rares sont les cas, où cette exentération ainsi entendue 
doit être continuée, prolongée. 

Cependant c'est là une manœuvre chirurgicale si inté- 
ressante et on pourrait ajouter d'une si grande utilité que 
nous ne saurions la passer sous silence. Il suffira de faire 
une légère entorse à notre définition : de supposer pendant 
quelques instants que notre éviscération est partielle au 
lieu d'être totale, pour avoir le droit de nous étendre sur 
ses indications et sur son manuel opératoire. 
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I. - EVISCERATION PROLONGEE DANS LES PLAIES 
PERFORANTES DE L'ABDOMEN. 



On a vu à quelles discussions a donné lieu Tissue hors 
du ventre d'une portion plus ou moins considérable de Té- 
piploon. On a vu qu'avec Larrey la théorie du savoir 
attendre a été longtemps préconisée, surtout parce qu'elle 
permettait aux efforts de la nature d'agir et de faire rentrer 
dans la cavité abdominale les portions que le chirurgien 
avait craint de toucher. Mais nous n'oserions pas dénommer 
éviscération prolongée, la fixation dans la plaie de quelques 
brides épiploïques malades et infectées. 

On ne peut donner ce nom qu'au cas où le chirurgien se 
trouve en présence d'une quantité assez notable d'anses in- 
testinales échappées par une large brèche abdominale. Elles 
sont souillées de terre, de débris de toutes sortes, et par 
suite l'infection est menaçante. Nous avons déjà vu quelle 
devait être la conduite du chirurgien dans ce cas. Dans une 
première série de faits, il ne s'est pas créé encore d'adhé- 
rences protectrices entre le paquet intestinal éviscéré et les 
bords de la plaie, alors après une désinfection aussi soignée 
que possible on peut réintégrer en établissant un drainage 
de sûreté. 

Certains, moins confiants, laisseront alors le tout hors du 
ventre ; un débridement étant pratiqué de manière à 
s'opposer à l'étranglement possible et permettant d'évis- 
cérer la totah'té de la masse intestinale, afin de s'assurer 
qu'aucune lésion profonde n'a passé inaperçue. Ils embau- 
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II. — ÉVICÉRATION PROLONGÉE DANS L'OCCLUSION 

INTESTINALE. 

On s'occupera successivement de la forme aiguë et de la 
forme chronique. 

Occlusion intestinale aiguë. — Il ne nous semble pas 
utile de multiplier ici les divisions et d'étudier séparément 
les divers types cliniques d'iléus. On peut très bien se con- 
tenter de discuter en général les indications de Téviscération 
continuée, d'autant plus qu'elles sont en somme rares. 

En effet, quand on songe à ce que nous avons dit de Texen- 
tération pratiquée sur un intestin distendu, météorisé, on sait 
qu'il est indispensable de la faire durer le moins longtemps 
possible ; il serait donc étrange de vouloir la transformer en 
éviscération prolongée. Cependant cette nécessité s'impose 
parfois. 

Nous ne parlons pas des cas où la réintégration est 
impossible : d'abord parce que nous savons qu'on ne doit 
pas pratiquer cette manœuvre dans de semblables circons- 
tances et, d'autre part, qu'il existe des moyens sûrs de 
mener à bien cette remise en place. Nous ne nous arrêtons 
qu'aux cas où, la cause de l'obstruction étant levée, l'anse 
siège de l'obstacle est suspecte : suspecte de par sa gêne 
circulatoire, la stase veineuse, de par ses menaces de spha- 
cèle, d'être bientôt perforée. 

Une bride sectionnante, le nœud d'un volvulus aussi 
bien que l'anneau d'une hernie interne, etc., sont capa- 
bles de produire ces lésions. Le chirurgien se trouve. 
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III. - ÉVISCÉRATION PROLONGEE DANS LES PÉRITONITES. 



On suivra le même ordre que dans le chapitre des indi- 
cations de Téviscération momentanée. 

I. PÊRITOMTES AIGUi^ls. 

7° Péritonites aiguës généralisées proprement dites. 

iNous avons si nettement rejeté Texentération, même 
momentanée, du traitement de la péritonite généralisée 
proprement dite qu'il est à peine besoin de revenir ici sur 
cette question. Puisqu'on ne doit pas mobiliser Tintestin, 
mais se contenter simplement d'ouvrir le ventre, il est clair 
que réviscération prolongée n'est pas même à discuter. 

Cependant nous avons dit ( Voir page 143) que tel n'était 
pas l'avis de tous les chirurgiens. M. Jaboulay voit au con- 
traire dans réviscération permanente et inlentionnelie 
la méthode thérapeutique de l'avenir. Pour lui les anses 
suppurées et agglutinées seraient attirées sur les parois 
abdominales où on les soumettrait à des lavages antisep- 
tiques, des pansements, etc. 

C'est ce que voulait aussi Hadra, qui en reconnaissait 
d'ailleurs les graves inconvénients, lorsqu'il avouait que 
tous les malades, à qui on avait appliqué cette méthode de 
traitement, étaient morts. Ainsi jugeaient Tavel et Lanz qui 
avaient placé les intestins dans un récipient désinfecté où 
ils avaient été soumis à une irrigation continue : leurs 
opérés avaient succombé. 
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chirurgiens d'agir avec discernement pour avoir de beaux 
résultats. 

II. — PÉRITONrTES CHRONIQUES. 

Dans la péritonite tuberculeuse (forme ascitique) Tévis- 
cération même momentanée peut donner d'excellents résul- 
tats. Si on ne Ta pas préconisée davantage, c'est unique- 
ment parce que des moyens plus simples et moins dange- 
reux ont donné des succès aussi complets. Les mêmes con- 
sidérations s'appliquent à l'éviscération continuée, prolon- 
gée : elle n'est pas contre-indiquée : elle est inutile. 

Si le chirurgien se trouvait en présence de lésions tuber- 
culeuses de l'intestin qui paraissent nécessiter une action 
thérapeutique directe prolongée, il pourrait très bien lais- 
ser hors du ventre les anses malades. M. Jabouiay préco- 
nise cette conduite et c'est en somme celle qu'il a exécutée 
en petit dans le cas que nous avons relaté : une éviscération 
intentionnellement prolongée pendant 10 ou 15 minutes 
n'est plus une éviscération momentanée. Cette observation 
relèverait donc plutôt de notre étude actuelle ( Voir obser- 
vation, page 159). 
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accrue par suite des efforts de toux et forme un gros cliampignon 
du volume d'un poing d'enfant, nettement pédiculisé. 

Dans les deux jours qui suivent se forment deux perforations 
intestinales qui se font fatalement au dehors, par suite de la sage 
précaution qu'on avait eue de laisser l'intestin éviscéré dans la plaie 
opératoire. 

Guérison par une deuxième intervention. 



DEUXIÈME PARTIE 



MANUEL OPÉRATOIRE 



CHAPITRE PREMIER 



DES PRECAUTIONS PRELIMINAIRES! 



Ce chapitre devrait comprendre Texposé de tous les pré- 
paratifs de l'opération jusqu'au moment où le chirurgien 
saisit le bistouri. Mais ces détails sont actuellement si bien 
connus que ce serait faire là un travail puéril. Il suffit de 
se souvenir quelles sont les précautions à prendre, dans le 
cas de laparotomie, pour savoir préparer une éviscération. 

Cependant il est quelques points de détails sur lesquels 
nous désirons attirer l'attention des opérateurs. L'éviscé- 
ration est une manœuvre qui ne peut être exécutée sans 
trop de dangers que lorsqu'on a mis de son côté toutes les 
chances de réussite. Et la moindre faute prend de l'impor- 
tance quand il s'agit de l'intestin et du péritoine, faute non 

* Il est bien enlendu que dans Tétude du Manuel opératoire nous ne 
nous occuperons que de Texentération proprement dite, c'est-à-dire de 
l*évtscératton momentanée. On a eu l'occasion, dans le cours de la pre- 
mière partie, d'insister sufflsaroment sur la manière d'exécuter une 
éviscération prolangée. 
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Mais la règle qui doit guider votre conduite est celle-ci : 
Quand un malade est à un degré tel de coUapsus que l*on 
en est à redouter pour lui un accident de Tanesthésie, 
jamais il ne sera question d'éviscération. De plus, même 
dans les cas où le sujet semble assez résistant pour sup- 
porter rexcutération, on se méfiera de l'anesthésie qu*on 
fera avec prudence, qu'on surveillera avec soin. 
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l'étranger, en Angleterre et aux États-Unis surtout, les 
chirurgiens utilisent la voie rectale et les injections hypo- 
dermiques : lavement d'alcool (deux onces, Senn), injec- 
tions hypodermiques de strychnine (Lokwood-Abhe), de 
digitaline (Shavv), d'atropine (Gibbons), etc. M. Terrillon 
fait donner à ses opérés un quart de lavement ainsi for- 
mulé : cent grammes de lait ou de bouillon auxquels on 
ajoute trois cuillerées à bouche d'eau-de-vie et un jaune 
d'(Puf. Ce lavement est bien toléré et peut-être renouvelé 
plusieurs fois. 

Nous n'avons nullement l'intention de continuer ici 
rénumération des ressources que la thérapeutique peut 
donner au chirurgien pour ranimer son malade, le peu 
que nous en avons dit suffit pour faire comprendre notre 
pensée : méfiez-vous du shock dans les suites de Téviscé- 
ration et prenez sur lui vos avances. 

Nous ne saurions cependant passer sous silence les heu- 
reux résultats qu'on peut tirer des injections de sérum 
artificieL C'est une méthode nouvelle qui a déjà fait ses 
preuves et sur laquelle il est inutile d^insister. Dans le 
traitement du shock elle nous semble d'autant plus indi- 
quée que le trouble le plus considérable, qui constitue cet 
état grave, est la chute de la pression : en augmentant 
artificiellement le torrent circulatoire, on doit réagir acti- 
vement contre cette cause importante de coUapsus. 



TROISIÈME PARTIE 



DES DANGERS DE L'ÉVISCÉRATION 



La réputation de gravité que Ton fait à Téviscération est 
méritée : c'est une opération dont les dangers et les incon- 
vénients sont nombreux. Nous n'avons certes pas la pré- 
tention de les énumérer tous, il faudrait faire le procès de 
la chirurgie abdominale dont Texenlération constitue un 
simple épisode. Nous n'irons pas montrer toutes les sur- 
prises que réserve au chirurgien une intervention intra- 
péritonéale, nous n'insisterons que sur celles qui peuvent 
être suscitées par la mise à l'air des intestins. 

Cependant, pour mettre plus de clarté dans notre exposé, 
nous diviserons ces inconvénients, ces dangers en deux 
groupes. Nous étudierons d'abord ceux qui, communs à 
tonte laparotomie^ prennent un caractère d'acuité spéciale 
de par l'éviscération, puis dans un deuxième paragraphe 
nous verrons ceux qui fioni propres à l'éviscération. Il va 
sans dire que c'est sur ces derniers que nous insisterons 
davantage, car nous y ferons rentrer l'étude du shock ab- 
dominal. 



DU SHOCK ABDOMINAL 



ÉTUDE CLINIQUE ET EXPERIMENTALE 



CONSIDÉRATIONS GÉNÉRALES 



L'expression de shock estaujourd'liui si universellement 
connue en chirurgie et elle répond à un état morbide assez 
précis pour qu'il ne soit point nécessaire d'en donner 
une définition. Il est juste d^ailleurs d'avouer qu'il est dif- 
ficile de faire entrer dans une courte formule tout cet en- 
semble de signes qui caractérisent le shock. Aussi toutes 
les définitions que nous trouvons dans les classiques sont- 
elles bien insuffisantes. 

Dans un travail de Dabney (1892) sur la nature du shock, 
nous trouvons cependant assez heureusement exprimée, 
ridée que l'on doit en avoir actuellement d'après les notions 
physiologiques modernes. C'est au docteur Mansell Moullin, 
que Dabney, après avoir cité Billings, Gould, Keating, laisse 
la parole pour définir le shock en ces termes : 

c L'expression de shock était autrefois employée, dit-il, 
dans tous les cas de mort subite ou coUapsus accompa- 
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type de ces interventions capables de créer le sliock : aussi 
les déductions obtenues peuvent-elles être considérées 
comme s'appliquant à la chirurgie^ de Tabdomen en 
général. 

Voici Tordre que nous adopterons dans Texposé de nos 
recherches. 

Nous dirons d'abord quel a été le dispositif opératoire 
employé ; nous rapporterons ensuite avec détails chacune de 
nos expériences, enGn nous réunirons dans un dernier cha- 
pitre les conclusions physiologiques et chirurgicales que l'on 
peut en tirer. Des tracés intercalés dans le texte confir- 
meront l'exactitude de chaque fait avancé. 



CHAPITRE PREMIER 



DISPOSITIF OPÉRATOIRE 



Sujet en expérience, — C'est le chien que nous avons 
surtout utilisé. Nous prévoyons l'objection que l'on va 
immédiatement nous faire : le péritoine du chien a une 
sensibilité beaucoup moins considérable que celui de 
rhomme et par conséquent les résultats obtenus chez l'un 
ne sont pas applicables à l'autre. Nous répondrons d'abord 
qu'il faut en rabattre de la prétention qu'on a d'attribuer 
au péritoine du chien une résistance extrême : nous y avons 
cru jusqu'au jour où nous avons vu les chiens, chez les- 
quels nous n'avions pris que des précautions sommaires 
d'asepsie, mourir comme de vulgaires humains. Puis ce 
n'est pas parce qu'un péritoine est résistant à l'infection 
qu'il faut le considérer comme insensible aux irritations 
physiques ou mécaniques. Enfin, il y a là une question de 
degré : si on obtient quelques réflexes chez le chien, ani- 
mal soit-disant réfractaire, on n'aura qu'à les supposer exa- 
gérés pour deviner ce qu'ils doivent être chez l'homme. Or, 
dans nos expériences sur le chien, nous avons obtenu des 
résultats très nets en intensité comme en constance. 

Les mêmes résultats ont été recherchés et reproduits 
chez le cabri : si nous insistons moins sur ces derniers, 
c'est uniquement parce que les tracés sont moins nets. 
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Fabdomen implique une série de manœuvres longues, péni- 
bles, multipliant les contacts et les traumas. Dans certains 
cas, où on avait créé précédemment chez l'animal une 
occlusion intestinale artificielle on se trouvait, le météo- 
risme aidant, dans une situation très analogue à celle du 
chirurgien qui vient d'éviscérer un iléus. 

Rarement, nous avons pratiqué la toilette abdominale ; 
celle-ci était faite à l'aide de grosses éponges chaudes soi- 
gneusement essorées. Ce n'est qu'incidemment aussi que 
nous avons enregistré les modifications obtenues par les 
lavages à l'eau chaude. Cette question a été bien élucidée 
par Wylie, Delbet, Dabney, etc., cependant nous signale- 
rons les phénomènes observés. 

La durée moyenne de nos éviscérations a été de 
30 minutes : on enregistrait, en général, les réflexes 
produits par l'éviscération, puis ceux qui apparaissaient 
sous les irritations de divers genres et faites à des périodes 
variées, enfin ceux qui accompagnaient la réintégration. 



CHAPITRE 11 



EXPÉRIENCES 



EXPÉRIENCE I. 

21 avril 1897. 

Chien sain, de 28 kilog., ayant mangé à 10 heures du matin. 
Expérience à 2 heures. 
Température de la pièce, 18». 

Asepsie humide. — Compresses trempées dans de l'eau bouillie 
maintenue entre 30 et 45". 
Anesthésie à Véther, 

LECTURE DU TRACÉ . 

Anesthésie à 2 h. 40 ; complète à 2 h. 47. On a alors : 

Pression M = 126. 

Pouls P = 252. 

Respiration . . R = 96. 

Éviscération à 2 h. 55. — Aucune modification de la pression. 
12 secondes après, la respiration parait un peu plus courte, 
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Température de l'animal : 

Avant l'aneslhésie ; T" = 39" 3. 

AncNthésie complète à 2 h. 47 : T» = 30*2. 

— à 3 h. 05 : T" = 38°6. 

— a 3 h. 25 : T" = as* 4. 

L'opération a donc amené un abaissement de 0°8. 

Usoir.... : T" = 40* 
Lendemain : T» = 30*4 le matin. 
— : T» = SQ- 3 le soir. 

Suite* de ^opération. — Le 96 avril, l'animal commenoe à man- 
ger; ne se plaint pas 

Fin avril. — Malaise général ; amaigrissement. 

3 mai. — Hort de l'animal à 1 heure. 

Autopsie à 2 heures. 

Signes de péritonite pUstique non suppurative- 
adhérences inleslinales peu prononcées. Pas d'occluE 
tinate. 

M- Lel)lanc, qui voit le cadavre, croit à une péritonit 
chez un chien peu résistant. 
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Température de ranimai : 

Avant Tanesthésie 38* 9. 

Anesthésie complète 38» 4 . 

Après 15 minutes d*éviscérjtion. 37» 9. 

— 30 — 37M. 

L'opération a fait tomber la température de i<> 3 si on prend la 
température de l'animal anesthésie ; de i* 8 si on se rapporte à la 
température de l'animal avant Tanesthésie. 

Le soir 39v 

Lendemain matin... 38*8. 
— soir 39*8. 

Suites opératoires. — L'animal crève le 24 avril, avec des sigUies 
de péritonite, dont les lésions sont reconnues à Tautopsie. 



EXPÉRIENCE IH. 

26avriM897. 

Chien sain. Chien mouton de 20 kilog. 
Température de la pièce, 19®. 

Asepsie humide. — Compresses trempées dans de l'eau bouillie, 
maintenue entre 35 et 45». 
Anesthésie à Véther, 
Expérience à 3 heures. 

LECTURE DU TRACÉ *. 

Avant l'anesthésie, on a un tracé normal type : 

M = 165. 
P = 120. 
R = 48. 

Anesthésie à 3 heures. 
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A 3 h. 05. — Anesthésie physiologique absolue. Insensibilité 
complète . On a alors : 

M = 160. 
P = 204. 
H = 54. 

A3 h. 07. — On sort l'intestin. Effets produits insignifiants, on 

note : 

M = 160. 
P = 186. 
R = 66. 

Donc léger ralentissement du pouls et légère accélération de la 
respiration . 

A 3 h. 17. — Après 10 minutes d'éviscération, on pince forte- 
ment rintestin. On ne remarque aucun phénomène. 

Puis, immédiatement, on arrose l'intestin avec de Teau bouillie 
à 40*, immédiatement 

M de 132 passe à 142. 

Donc élévation de la pression. Cet arrosage ne produit rien du 
coté de la R ou du P. 

A 3 h. 22. - Après 15 minutes d'éviscération, on manipule l'in- 
testin : on voit, au bout de 4 secondes, la pression tomber : 

M de 140 passe à 126 en 16 secondes. 

Mais cette hypotension dure peu, car, en 12 secondes, elle 

remonte à 

M= 136. 

En même temps, on note du côté de la respiration et du coeur 

P de 162 a passé à 144. Ralentissement. 
Rde 42 — à 56. Accélération. 

Puis on arrose avec de Teau chaude bouillie, 

M de 126 passe à 138. 
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A 3 h. 37. — Après 30 minutes d'éviscération, on réintègre : 

M = 142. 
P = 132. 
R =:= :K). 

Au bout de 4 secondes la pression commence à tomber, et rapi- 
dement, en 20 secondes, elle atteint le minimum de 

M = 100. 

En môme temps, 

P = 126. 

H = 54 irrégulière et superficielle. 

Résumé : Pendant les 15 premières minutes d'éviscération, les 
excitations péritonéales ne produisent aucun réflexe notable. Au 
contraire, au bout de 15 minutes, on a des réactions très vives qui 
vont en s'exagérant jusqu'au moment de la réintégration. Sous 
l'influence de cette dernière manœuvre, on voit en 20 secondes la 
pression baisser de 42 «/m : écart formidable. 

De plus, on note qu'entre la pression M = 160, prise au moment 
de l'éviscération, et la pression M = 100, ' prise au moment de la 
réintégration, il y a un écart de 60 "/m. Donc, indépendamment de 
la chute passagère causée par les manipulations, il y a un abais- 
sement continuel de la pression. — A signaler action de Veau 
chaude . 

Température du chien : 

Avant anesthésie 38* 7. 

Anesthésie complète 38» 7. 

Après éviscération . 37° 9. 

Après 20 minutes d'éviscération. 37° 9. 

26 avril, soir 39» 3. 

27 — matin 39». 

27 — soir 39» 5. 

28 — matin 39*7. 

Aucune suite opératoire à signaler. 
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EXPÉRIENCE IV. 

26 avril 1897. 

Vieille Chienne Boule de 15 kilog., n'ayant subi aucun trauma- 
tisme péritonéal antérieur. 
Expérience à 4 heures. 
Température de la pièce, 19<>. 
Asepsie humide. — Compresses chaudes, 35^5». 
Anesthésie au chloroforme, 

LECTURE DU TRACÉ : 

Avant Tanesthésie, on est frappé par les caractères du pools qui 
est très arythmique, bigeminé et môme trigeminé. 

M = 155. 
P = 102. 
R = 18. 

A 4 h. 17. — Anesthésie complète. 
Elle détermine de Thypertension. 

P = 204 très accéléré, mais plus régulier. 
R= 60. 

A 4 h. 20. — Éviscération. — Immédiatement on a 

M = 168. 
P = 204. 
R = 42. 

On sort rintestin. La pression baisse très lentement en présen- 
tant de grandes oscillations respiratoires. Le minimum est atteint 
au bout d'une minute. 

M = 141 . 
Rien du côté du cœur ni de la respiration . 
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EXPÉRIENCE V. 

3 mai 1897. 

Chien sain, de 15 kilog. 

Expérience à 4 heures . 

Température de la pièce, 19 à 20. 

Ânesthésie au chloraL 4 grammes injectés dans la veine. 

Asepsie humide. Compresses chaudes, 35*-45«. 

LECTURE DU TRACÉ : 

A 4 h. 25. — Anesthésie complète. Le chien dort profondément, 
tranquillement, avec tous les signes classiques du sommeil chlora- 
lique. On note : 

M = 114. 
P = 156. 
R = 30. 

A 4 h. 30. — On sort l'intestin. Aucun changement, ni de la 
pression, ni du pouls, ni delà respiration. 

A 4 h. 40. — On dévide 25 centimètres d'intestin. Au bout de 
2 secondes, la pression baisse et tombe à son minimum en 13 se- 
condes : elle a passé de 122 à 104. 

M passe de 122 à 104. 
P — de 150 à 144. 
R ne change pas. 

Au bout de quelques minutes, la pression remonte à 160 ; alors 
le cœur s'accélère. 

A 4 h. 45. — 15 minutes après l'éviscération, on fait une grande 
manipulation. (Trcu^é n* V,) 

Début de la chute de la pression, 4 secondes après le premier 
contact. Minimum atteint en 10 secondes : 
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EXPÉRIENCE VII. 

28 mai 1897. 

Jeune Chien $hocké, de 16 kilog. 

Le 26 mai on avait fait, sans anesthésie, une laparotomie, puis 
placé une ligature à Taide d'une cordelette sur une anse intesti- 
nale qui est fixée en boucle. 

Expérience à 3 heures. 

Température de la pièce, 20*. 

Asepsie humide, — Compresses à 35 ou 45". 
' Anesthésie à Véther. 

^ /Ao moment de commencer l'expérience, on est en présence d'un 
\0lMi faible, marchant avec peine, le nez est sec, les yeux battus . 
/til^IKiis sa première opération, il n'a rien mangé. Pas de vomisse- 

^^#mi Température de l'animai : d8o9. 

LECTURE DU TRACÉ : 

A 3 h. 05. — On commence l'anesthésie. On va lentement, parce 
qu'on constate que la pression est extrêmement faible. C'est seu- 
lement à 3 h. 15 que l'anesthésie est complète. 

M = 88. 
P = 180. 
R = 72. 

A 3 h. 15. — On ouvre le ventre : il s'écoule de la sérosité en 
assez grande abondance. Adhérences nombreuses de l'intestin au 
péritoine pariétal. 

A 3 h. 16. — On commence l'éviscération ; dès que la main est 
introduite dans le ventre, 

M passe de 82 à 64 en moins de 3 secondes. 

Le pouls n'est pas modifié, ni la respiration. 

Puis on tire sur les anses intestinales qu'on essaye de libérer. Ce 
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EXPÉRIENCE VIII. 

28 mai 1897. 

Très gros Chien de 40 kilog. 10 ans environ. Chien sain. 

Expérience à 4 h. 15. 

Température de la pièce, 20«. 

Tracé cardiographique pris avec la sonde de M. Guinard . 

LECTURE DU TRACÉ : 

L'aneslhésie étant complète avant de pratiquer Téviscération, on 
prend un long tracé cardiographique complet. 
On n'enregistre pas le pouls. 

M = 134. 
G =186. 
R très irrégulière, indéchiffrable. 

A 4 h. 26. — Éviacératian. — 3 secondes i/'l après le premier 
contact, la pression se met à tomber très légèrement et très pro- 
gressivement atteint son minimum au bout de 14 secondes. 

M passe de 134 à 124. 

G — de 186 à 180. Rythme ralenti. 

La respiration est indéchiffrable. 

A 4 h. 36. — Dévidement de Fintestin. 

Au bout de 3 secondes, chute de la pression, qui lentement et 
graduellement atteint son minimum au bout de 21 secondes. 

M de 122 passe à 108. 

G reste à à 174. 

R de 66 passe à 84. 

L'accélération de la respiration est très manifeste : elle a atteint 
00 au moment de la plus forte hypotension. 

A 4 h. 41. — Après 15 minutes d'éviscération, on manipule l'in- 
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EXPÉRIENCE IX. 

21 juin 1897. 

Grande Chienne blanche shockée. 3 ft 4 ans environ, vigoareuse. 

Expérience à 3 heures. 

Température de la pièce, 20 à 22*. 

Asepsie sèche, 

Aneslhésie à Véther, 

L'animal avait subi une intervention abdominale 15 jours aupa- 
ravant. Sans anesthésie, on lui avait ouvert le ventre, éviscéré ane 
partie de Tintestin, puis placé une ligature à la base de l'appen- 
dice. 

Léger malaise pendant 48 heures, puis bon état général. 

LECTURE DU TRACÉ : 

A 3 h. 30. — Anesthésie absolue. 

A 3 h. 35. — On sort Tintestin. Immédiatement la pression se 
met à descendre progressivement : le minimum est atteint en 
32 secondes. 

M de 162 tombe à 158. 

Le pouls et la respiration ne sont pas modifiés. 
On continue à manipuler Tintestin pour chercher la lésion, la 
pression passe successivement à 

13G, puis 132. 
P de 186 arrive à 180. Léger ralentissement. 

Respiration : Rien. 

A 3 h. 45. — On dévide Tintestin. 

M de 116 passe à 110. 

P très faible. 

R de 66 passe à 78. Très courte. 

A3 }i. .^5. — Après 20 minutes d*éviscération, on fait la toilette 
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EXPÉRIENCE X. 

23 juin i897. 

Énorme Ghibn Saint-Bbrnard. Chien shocké. 

Asepsie sèche. — Compresses chaudes. 

Anesthésie au chloroforme. 

Température de la pièce, entre 90 et 22*. 

Expérience à 9 heures du matin. 

Le 21 juin. — 2 jours avant l'expérience, ranimai avait été, à 
5 h. 1/2 du soir, partiellement éviscéré, puis on avait placé circu- 
lairement autour de l'intestin une chevillère ne serrant pas suffi- 
samment pour créer un obstacle absolu au cours des matières. 

Dès le soir de cette première intervention, le chien était très 
affaissé, la température était de 99* 6. 

Le lendemain 22 juin, l'animal est triste ; à midi, sa température 
était de 40- 2. 

Le 23 juin, quand on commence l'expérience, on se trouve en 
présence d'un animal très faible. 

On introduit la sonde, cardiaque. On ne prend pas le pouls. 

LECTURE DU TRACÉ : 

A 9 h. 30. — Anesthésie est complète. On prend un tracé qui 
révèle un cœur très faible. 

M = 116. 

R irrégulière, très faible. 

P = 168 pulsations. 

On ouvre la cavité abdominale, la pression se relève un peu. 

M = 130. 

P = 138, un peu ralenti. 

R extrêmement faible. 

A 9 h. 40. — On commence l'éviscération.- 

4 secondes après le premier contact, la courbe manométrique 
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Et il en est ainsi pendant toute l'opération; chaque fois que Ton 
manipule, dévide, etc. Tintestin, il y a des cris de douleur et de 
défense et les réflexes obtenus ordinairement durant l'éviscération 
sont comme renversés. 

Cependant, au momenl de la réintégration, on a un affaissement 
brusque de l'animal qui ne se défend plus. Il faut dire que cette 
réintégration a été rendue difficile par les mouvements du chien et 
par des efforts de vomissements répétés. 

Donc, ce que nous avons enregistré dans nos dix expériences 
précédentes pendant Téviscération d'animaux profondément anes^ 
thésiéSy était bien le produit de réflexes simples, et on ne doit 
tenir compte d'aucune autre influence. 



EXPÉRIENCE XII. 
Expérience sur un jeune chevreau. 

3 mai 1897. 

Cabri de 7 kilog. 

Température de la pièce, i9o. 

Asepsie humide — Compresses chaudes : 35 à 45*. 

Anesthésie complète à 3 h. 10 m. — Les effets de l*anesthésie 
^^nt pour conséquence de faire descendre la pression et de la main- 
"^enir à un niveau très inférieur. La respiration est superflcieile, le 
^ouls est petit et accéléré. 

LECTURE DU TRACÉ : 

A 3 h. 16. — Au moment de l'éviscération, on a : 

M = 64. 
P = 144. 

R = 60. 

La sortie de la panse et de l'estomac ne modifie en aucune fagon 
les fonctions étudiées. 



EAU GENERAL. 
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[T OU LE MINIMUM 



JST ATTEINT. 



indes minimam. 



mdes. 



ndes. 



ate. 

'odes. 

ite. 



(ûdes. 



tndes. 
ute. 



ECARTS 



DE LA PRESSION. 



Rien. 

De 136 à 112. 

De 132 à 106. 



De 133 à 102. 
De 128 à 112. 


De 140 à 124. 
De 142 à 100. 



De 168 à 141. 
De 148 à 137. 
Mort. 



De 122 à 104. 
De 120 à 102. 
De 122 à 112. 



De 134 à 124. 
De 122 à 108. 
De t22 à 96. 
De 120 à 104. 



Rien. 

De 72 à 60. 
I De 126 à 120. 



TRACES 
REPRODUITS. 



Tracé n» //. 



Tracé w IV. 



Tracé n* V. 



Tracé n* H. 
Tracé w J. 



Tracé n» IIY. 



lES. 

ndes. 



ades. 
«ondes. 



ides. 



ddes. 



De 152 à 120. 
De 128 à 110. 
De 92 à 68. 
De 104 à 68. 



De 82 à 64. 

Elle arrive à 44. 
De 66 à 46. 



De 162 à 158. 
De 116 à 110. 
De 106 à 94. 
De 106 à 100. 
De 106 à 112. 

De 110 à 94. 



De 136 à 116. 

De 108 à 90. 

De 124 à 106, puis 102. 

De 112 à 92. 

De 104 à 92. 



Tracé n» VL 

Tracé n« VIL 
Tracé n» VIII. 



Tracé n* II. 



Tracé n^ III. 
Tracé n« IIII. 
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BAU GENERAL. 



« 

fRE D'BXCITATIOH. 


ÉCARTS DU POULS. 


act. 
itestin. 
1. 
n. 


De 252 à 246. Ralentissement. 

Rien. 

De 246 à 234. — 

De 260 à 234. — 

De 270 à 246. — 


Q. 


De 108 à 96. Ralentissement. 


D. 

n. 


De 204 à 186. Ralentissement. 

De 162 à 144. — 

De 182 à 126. Renforcé, mais ralenti. 


D. 


De 156 à 150. Ralentissement. 


• 

lipulation. 


De 156 à 144. Ralentissement. 
De 168 à 156. — 

Tracé sphygmographiqae est pins faible, mais, 
de 138 k 168, légère aocélératlon. 


n. 
>n. 

ES. 


De 186 à 192. Accélération. 
Rien. 

De' 264 à 258. Ralentissement. 
De 240 à 222. — 
De 228 à 216. — 






>D. 


De 186 à 190. Légère accélération. 
De 162 à 150. Ralentissement. 
De 166 à 162. Peu. 


• 





CHAPITRE III 

RÉSULTATS DE NOS EXPÉRIENCES ^ 



Cette série d'expériences a été remarquable par la cons- 
tance des phénomènes constatés : aussi peut-on en tirer 
des déductions très claires au point de vue de la nature, le 
mode d'apparition des réflexes péritonéaux. Et d'après cette 
physiologie du péritoine ainsi éclairée d'un jour nouveau, il 
est aisé au chirurgien d'établir sa ligne de conduite dans 
nombre d'interventions sur l'abdomen. 

De là, nécessité pour nous s'impose d'une subdivision 
bien nette de ce chapitre : dans une permière partie nous 
traiterons de la physiologie normale et pathologique des 
réflexes péritonéaux, tandis que dans la seconde nous 
appliquerons ces données physiologiques aux exigences de 
la clinique chirurgicale. 

1 Nous avons fait connaître les plus importants de ces résultats dans 
des publications antérieurement faites en collaboration avec M. Guinard. 

a) Académie des Sciences, 2 août 1897. 

b) Communication au Congrès de l'Association française pour TAvan- 
cement des Sciences, Saint-Etienne, séance du 7 août 1897. 
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C'est certainement une cause de collapsus dont on doit 
tenir grand compte. Remarque intéressante : dans cette 
Exp. II, on avait fait usage de Tasepsie sèche. 

Quel que soit le degré atteint par la chute de température, 
cet abaissement ne dure pas : l'animal, dès le soir de Topé- 
ration, est remonté à une température normale et, si des 
accidents infectieux doivent se déclarer, ils sont très rapi- 
dement indiqués par une élévation de la courbe ther- 
mique. 
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Chacun des troubles qui le caractérisent, peut être repro- 
duit par l'expérience et enregistré. Ainsi, ce pouls filant, 
irrégulier, sans amplitude, s'explique bien par ces chutes 
de pression que nous montre le manométrographe, par 
ce ralentissement des pulsations artérielles que nous 
révèle le tracé sphygmographique. Et de même pour cette 
respiration rapide, superficielle, haletante que certains 
opérés présentent lors du collapsus post-opératoire, nous 
Tavons vu apparaître sous nos excitations péritonéales. 

Disons à ce propos que nous avons pu dernièrement 
(8 septembre) observer avec MM. A. PoUosson et Mouisset 
un cas clinique qui avait toute la valeur d'une expérience. 
Sur une malade shockée, atteinte d'appendicite gangrenée, 
on avait dû pratiquer une éviscération totale : nous exami- 
nions soigneusement le pouls. Quand après 10 à 12 minutes 
d'éviscération on a pratiqué la réintégration ( qui fut 
facile) nous avons vu le pouls qui jusqu'alors était resté 
régulier et assez fort, présenter brusquement des carac- 
tères absolument alarmants. Il devint à peine perceptible, 
filant, à pulsations avortées : le docteur Mouisset a lui- 
même contrôlé nos sensations ^ 

Donc le shock résulte de troubles fonctionnels portant 
essentiellement sur les deux svstèmes de la circulation et 
de la respiration. 

Nous ne déduisons pas de cette donnée des considéra- 
tions thérapeutiques; connaître les causes qui en favorisent 
la production et en augmentent les dangers, c'est en indi- 
quer le remède. Rappelons seulement que les lavages 
chauds du péritoine ont une action bienfaisante sur la 
pression artérielle. 

* Le lendemain matin la malade succombait dans le collapsus. 



L. 



CONCLUSIONS GÉNÉRALES 



L'évisccraiion est la sortie hors du ventre de la masse 
intestinale : on pourrait la dénommer exentération, 

L'éviscération peut être momentanée ou extemporanée ; 
elle ne dépasse pas alors en durée l'opération elle-même 
dans le cours de laquelle elle est exécutée. 

Elle peut être prolongée ou continuée : elle est toujours 
alors partielle. 

Plus rarement elle est traumatique, c'est l'éventration, 
ou spontanée, c'est Téviscération post-opératoire. 

Les indications de l'éviscération sont variables suivant 
qu'il s'agit de l'éviscération momentanée ou de l'éviscéra- 
tion /?ro/o/i^ee. 

A . — Ëviscération momentanée. 

I. — Dans les contusions de l'abdomen^, — L'éviscération 
doit être exécutée d'emblée lorsqu'on pratique une inter- 
vention précoce. C'est la seule manœuvre d'exploration 

' Ce travail était sous presse, lorsqu'au XI' Congrès français de 
Chirurgie (18-23 octobre 1897), une discussion intéressante s'est élevée 
au sujet du traitement des contusions de l'abdomen, question mise à 
l'ordre du jour. La plupart des chirurgiens pr(*:«enls : MM Le Dentu, 
Michaux, Tédenat, Doyen, Nimier, Guinard, etc., à la suite du rapporteur, 
M. Démons, se sont déclarés partisans de l'intervention chirurgicale. 
C'est la laparotomie précoce qu'ils préconisent : conduite que nous 
avions nettement proposée et qui, pour nous, doit souvent conduire à 
l'éviscération. 
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in. — Dans t occlusion intestinale : 

1** Dans Tocclusion intestinale chronique, quand on 
opère à froid, l'éviscération est rarement nécessaire, 
parce que le météorisme intestinal n'est pas alors considé- 
rable et, par suite, ne gène pas les manœuvres intra- 
abdominales. Si cependant elle devenait indiquée pour faci- 
liter Tintervention, ne pas hésiter à la pratiquer, car en 
dehors des poussées aiguës, le péritoine n'est pas très 
sensible et supporte bien la manœuvre; 

2** Dans l'occlusion intestinale aiguë, l'éviscération se 
présente avec ses qualités de rapidité, de simplicité, d'exé- 
cution, de clarté, que nulle autre manœuvre n'égale. 
Aussi voudrait-on pouvoir l'exécuter toujours. Malheu- 
reusement, il y a une série de signes tirés de Vétat 
général : collapsus cardiaque, dyspnée, intoxication pro- 
fonde ; de tétat du péritoine : irritabilité, inflammation; 
de tétat de l'intestin : ballonnement, vomissements, — 
qui doivent la faire redouter du chirurgien. 

C'est seulement dans l'intervention précoce qu'il faut 
l'accepter, et elle ne doit toujours être qu'une ma?iœut're 
d'investigation, suivie de manœuvres curatives essentiel- 
lement simples et rapides. 

Dans l'intervention tardive, c'est-à-dire lorsque le ma- 
lade est déjà profondément affaibli, il ne doit plus s'agir 
bien souvent, ni d'une éviscération, ni d'urie laparotomie, 
mais bien de l'établissement d'un simple anus contre 
nature * (Poncet, Pollosson, Vallas). Ce n'est que dans les 
cas très rares, où on aura pu faire un diagnostic ferme 

« Voir discussion du 6 octobre 1897, à la Société de Chirurgie, Paris, 
à propos du Traitement de Vqhatruclion intestinale, soit par la laparo- 
tomie, soit par la création d'un anus contre nature. 
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a. — Ëviscération prolongée. 

L'ériscéralton prolongée est le maiiilicn liors du ventre 
d'uneporlioïKi iVi^&sYin,(lont la réiiilcgrafion se f<iile[igiiite, 
soit .spontané me II l, soit par une ileuxièine intervention. 

Elle est indi<|uée dans les plaies pénétrantes, dans 
l'occlusion intestinale, en particulier dans l'étranglement 
herniaire, dans les péritonites et, d'une manière générale 
eu cliirurgie alidomtnaie, toutes les fois qu'on se trouve 
en présence d'une portion d'intestin suspecte d'occasion- 
ner des accidents infectieux si on la réintégrait dans la 
cavité abdominale. 

Au point de vue du Manuel opératoire de l'éviscéra- 
tion, nous insisterons : 

I. — Sur feu précnulionn préliminaires qui porteront 
sur la préparation du malade : Diminuer autant que pos- 
sible le niétéorisme abdominal avant d'intervenir, enve- 
lopper le malade de linges cliauds, etc. 

Sur la préparation de la Nulle d'opération : Une 
température élevée (an moins â.*)") et Imniide est indispen- 
sable : à tout prix éviter W, rerroidi.ssement du malade. 

Sur le elioir. de l'a.iepaie : On usera exclusivement 
de l'asepsie humide: elle diminue la vaso-dilatalion des 
anses lierniées, trouble toujours plus intense avec l'asepsie 
sèclie, elle s'oppose aux plié no mènes d'exosniose igui sont 
beaucoup plus prononcés avec les serviettes sèches. Kniiii 
les rédexes péritonéanx circulatoires et respiratoires déte.r- 
niinés par les manipulations o)iéi'at(iires, iilTi-enl moins de 
gravité quand les intestins sont entourés de linges chauds 
mouillés. L'asepsie humide a encore pour avantage de 
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V. — Sur la suture des parois abdominales : Avant tout, 
il faut terminer rapidement une opération dans le cours 
de laquelle on a du exécuter une éviscération ; aussi pra- 
liquera-t-on la suture en masse des parois par un seul 
plan de sutures. Dès que quelque crainle d'infection existe 
ne pas fermer le ventre : mettre un Mikulicz. 

VI. — Sur les soins consécutifs : Un malade qui a subi 
une éviscération est toujours en imminence de shock; aussi 
on surveillera avec soin les premiers signes de coUapsus 
et on prendra les avances sur lui par l'emploi d'une thé- 
rapeutique active (excitants, étiier, caféine, injections de 
sérum artificiel). 

Les dangers de réviscération sont nombreux ; les uns 
sont communs à toute espèce de laparotomie : adhérences 
entre les anses intestinales, rupture de la cicatrice plus ou 
moins tardivement, c'est réviscération post-opératoire 
spontanée. 

Les autres sont propres h réviscération : rupture de 
rintestin, d'adhérences protectrices, difficultés de la réin- 
tégration, etc. 

Mais le danger le plus redoutable est le shock. 

L'état de shock est essentiellement constitué par un 
ensemble de troubles fonctionnels portant sur la circula- 
tion et la respiration. 

Ces troubles sont le produit de réflexes, à point de 
départ péritonéal, que Ton peut déte7*?niner expérimerita- 
lernent et enregistrer. 

Les réflexes circulatoires agissent sur la pression arté- 
rielle, sur le cœur et sur le pouls. 

D'une manière constante, les irrilations péritonéales, 
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a appris à se rendre maîtres, des phénomènes nerveux 
dont la gravité n'est pas moindre et dont on doit toujours 
se souvenir quand on est conduit à manipuler largement 
les intestins et le péritoine. 

2° L'éviscération réalise des conditions 1res favorables à 
la production du sliock. 

S*^ Chez les individus dont le péritoine n'est pas en- 
flammé, Téviscération peut être exécutée sans danger, à 
condition que le cœur soit sain. Elle ne doit pas être 
prolongée au delà de quinze minult»s. 

4^^ Chez les individus dont le péritoine est malade (péri- 
tonisme, péritonite, occlusion intestinale), Téviscération 
est dangereuse par l'acuité des. réflexes dont elle est le point 
de départ. 
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